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呼吸不全の手術適応について 1. 
はじめに
新生児外科においては術前術後の管理が手術そのもの
より重要な事が多い。呼吸不全は新生児外科疾患のうち
でも最も重篤な症状を呈し，特に緊急な処置を必要とす
る。しかし体温管理，輸液管理等の基本的な管理が十分
に行なわれない限り救命する事は出来ない。
恒温恒湿環境をつくるために晴育器を用いるが，強力
な呼吸管理を必要とする場合には，むしろ赤外線放射熱
を利用した infantwarmerが操作上便利である 1)。体
温の管理は特に未熟児，あるいは生後数時間以内に手術
治療を必要とする場合に問題が多く，生理的に低体温で
あるこれら新生児が術中さらに低体温が続くと呼吸不全
は増悪し，あるいはたとえ手術に成功しでも致命的な皮
膚硬化症を発生する危険が大きいわ。
水分電解質のバランスをとる事が常に重要である。新
生児外科疾患では経口補液の使えない事が多く，専ら頭
皮静脈あるいは cutdownによる経静脈補液を用いる。
腎機能が未熟であるため新生児に過剰補液は極めて危険
であり，呼吸不全術後の維持補液には，われわれは最小
必要量を与える事を心がけている。 24時間均等補液とす
るために工夫と注意が必要である。
新生児の呼吸器系の特異性
胎内から胎外生活への転換に際して最も大きな変化を
受けるのは血液循環と共に呼吸である。
最初の肺の拡張には，気道内の液体の粘桐力，空気と
液体の聞の表面張力，組織弾力性などに打ち勝つ圧力が
必要で、ある 3)が，これは1O~70 cm H 204)にも及ぶとい
われている。肺胞の拡張は第一声でほとんど完成される
と考えられるが，肺胞単位ごとに順次連続的におこり，
生後 30分後には肺容量として 25，...35mlJkgと必要な換
気量がえられるわ。 ところが全肺胞が均等にふくらむに
は生後なお数日が必要とされている。
新生児の胸腔内では縦隔洞内臓器が大きいため肺容量
は小さいものである。呼吸は専ら横隔膜の上下運動に依
存した腹式呼吸で l回換気量は 15，...20mlにすぎない九
しかもその 30%は死腔でしめられている。気管の直径
は 3.5，...4mmで吸入された粘液， 吐物等により簡単に
閉塞されてしまう o未熟児や全身状態、の侵されているも
の，脱水症では粘膜の線毛上皮運動は減退し，咳反射も
弱くなるので分泌物は濃縮して気道をふさぎやすい。新
生児外科における重症な術後症例において最大の死因の
ーっとして注意すべきは，このような原因にもとずく気
道閉塞といえる。 
O2が不足し CO2が蓄積すると新生児の呼吸中枢は 
CO2 の上昇に反応して換気を増す。 しかし O2不足が 
chemoreceptor を通じて換気を増すようになるのは成
熟児でも l週以後といわれ， O2不足により逆に呼吸が
抑制されてしまう事も多い。
周産期において新生児の呼吸不全に循環系不全をとも
なった状態は新生児仮死と呼ばれる症候群である九上
述のようないろいろな悪条件に抵抗出来ず，胎盤呼吸か
ら肺呼吸への適応がスムースに行なえず，アノキシアお
よびアチドーシスが生じ，またこれが原因となって呼吸，
循環，代謝障害が生ずる。新生児仮死の原因となる疾患
は多種多様で，日本では産科医が，その対症的治事ーを行
ないながらの過程において鑑別診断を行なわなければな
らない。
新生児仮死の死亡率は非常に高く，その原因の不明な
事も多いが，肺拡張不全i 呼吸困難症候群 (RDS);~ 羊
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水過度吸引症候群，新生児肺炎，未熟児，重症心奇形等
新生児外科における手術適応とならない疾患が多い 7)。
しかし新生児仮死の状態にて外科的疾患と診断され，呼
吸管理を続けながら，手術的治療にうつって救命しえた
症例もある。
新生児の呼吸不全に対する処置
新生児外科において問題となる呼吸不全は原則として
は，新生児仮死の時期をすぎてからの呼吸不全である o
新生児の呼吸管理における最近の進歩は著しい。これに
は血液ガス分析装置を用いた血液ガスの成績にもとずい
た管理を行なうようになった事，新生児用の呼吸管理器
材が改良され良質になった事，新生児のレスピレーター
が用いられるようになった事があげられる。
重篤な呼吸不全に対する呼吸管理としては， 
1)気道確保， 2)気管内分泌物の除去， 3)酸素投与 
4)換気の補助， 5)血液ガス，酸塩基平衡の測定 
6)重曹水による代謝性アチドーシスの補正 
7)胸部レントゲン撮影
などが行なわれ，臨床症状に従って治療方針をきめて行
く。
気道確保の方法としては，気管内挿管法と気管切開法
があげられるが，われわれは原則として気管切開法は行
なわない。小児一般についても，脳挫傷あるいは水頭症
術後のごとく非常に長く呼吸管理を必要とする場合のみ
気管切開法を行なっている。その場合にも抜去困難症を
防止するためのあらゆる手段をとらねばならない。チュ
ーブは金属性のものは禁思であり Aberdeendesignに
よる plasticあるいは silastictubeを用いるべきであ
る九手技としては輪状軟骨間横切開による軟骨損傷の
少い方法を工夫しているめ。
気管内挿管法においてもチューブを留置する場合には
必ず Portexのように材質がやわらかく，組織反応性の
少い，しかも屈曲しにくいものを用いねばならない。一
時的なもの以外では経鼻的挿管とする。長期間の固定が
容易であるからである。挿管時の気道内分泌物の除去清
掃は管理上最大のポイントで，長期にわたる場合には特
にていねいな，しかも完全な無菌操作が必要である。乾
燥した空気，ガスが気管内に直接吸入される事は危険で
あり，われわれは超音波ネブライザーを用いる事として
いる。
横隔膜ヘルニア，肺嚢胞等が術前処置として呼吸管理
を必要とする事は当然であるが，補助呼吸を行なう期間
はなるべく短くして，手術的治療により呼吸不全の原因
を出来るだけ早く取り除くべきである。術前より長期の
呼吸管理を必要とするのは，重症肺炎を合併した食道閉
鎖症で，二重管による食道上部盲端の唾液の吸引と共
に，出来るだけ早く肺炎を改善させるために気管内洗瀧
等の積極的な治療を行なう必要がある。
換気の適否の指標としては動脈血血液ガス測定が必須
である。また未熟児網膜症のような酸素毒による障害を
防ぐために P02測定値が 80，._ 100mmHg以上になら
ないように吸入酸素濃度を調節すべきである 10，11)。新
生児にくりかえし大腿動脈穿刺を行なう事は煩雑であ
り，また危険でもあるため横骨動脈あるいは側頭動脈の 
)。，12をすすめる学者もあるcanulation 13
呼吸不全の手術適応
呼吸不全は新生児期疾患の内で最も重篤な症状を呈
し，緊急な処置を必要とする疾患群である。呼吸器の換
気機能に対するどんな障害によっても惹起されるもので
ある。周産期の呼吸不全の原因に関しては Abramsonの
教科書にも 3頁にわたって列記されているように非常に
多い l句。小児外科手術の対象となる疾患を諸教科書 Iりめ
をもとに整理してみる。 
1)上部気道閉塞 
Pierre Robin症候群，後鼻孔閉鎖，頚部リンパ嚢
腫 
2)縦隔洞における気道圧迫

腸管性嚢腫，奇形腫，気管支性嚢腫，血管輪
 
3)気管，気管支の異常

先天性気管狭窄症，先天性食道気管支痩
 
4)肺実質の異常

肺嚢胞，肺腫;虜
 
5)胸膜腔内の異常

気胸，膿胸，横隔膜へ Jレニア，横隔膜弛緩症
 
6)腹部膨満
新生児の呼吸不全は病歴，理学的検査，胸部 X線写真
等により鑑別すべきものであって，特殊な検査を行なう
、。U余裕は少 
病歴としては児の成熟度，妊娠経過，分娩経過，仮死
の程度等が重要な項目である。臨床症状として着目すべ
きは呼吸数，呼i及型，呼吸リズム，端鳴の有無，チアノ
ーゼ，体動異常等であるが，視診，聴診，打診という基
本的な検査が重要である。
胸部 X線写真では正面，側面の撮影が必要であるが，
同時に撮影されている頚部，腹部の所見を見落してはい
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けないという忠告がある 17)。特殊検査として気管支鏡，
気管支造影，血管造影， EiIi-スキャン等を必要とする事は
新生児ではむしろまれで・ある。
胸郭外の上部気道閉塞はいろいろの部で起りうるもの
であり吸気困難が特徴的である。新生児は経鼻的に呼吸
を行なっているので，両側性の後鼻孔閉塞は緊急に開放
しないと窒息死の原因となってしまう。 
Pier閃 Robin症候群は不完全口蓋裂と共に下顎の形
成不全があり，舌根沈下のために呼吸困難を起こす。直
ちに気道を確保する事が必要であり，重症例では舌根の
手術的閏定を行なわねばならないが，これは実際に非常
にむつかしく，長期の気管内挿管あるいは気管切闘を行
なわざるをえない事も多い。
いろいろの頚部腫癌が気道閉塞の原因となるが，頻度
としては嚢腫性リンパ管腫 (cystic hyg~oma) が最も
多い。これは頚部におけるリンパ管組織の発生奇形で唱あ
り，静脈系と接続出来なかったリンパ管が嚢腫形成した
ものとされている 1的。妓液を含んだ多胞性の嚢腫である
が，気管気管支周囲に浸潤しており，これが増大すると
治療は非常にむつかしくなる。頚部に限局していても炎
症をともなった場合，発熱と共に腫癌は急速に増大し呼
吸困難をもたらすので新生児期に射出手術を行なう事も
多い。(図 1，2) 
新生児期における縦隔洞腫癌による気道および肺の圧
迫はいろいろ報告されているが頻度は低く，われわれは
経験例をもたない。
気管気管支の異常としては頻度からして先天性食道気
管支凄が重要な疾患である。この疾患における呼吸不全
は分泌された非常に多量の唾液が気管内に吸入される事
によるものであるo 80，._.90%は Grossl9) の分類におけ
るC型で，すなわち食道口側端が盲端にとまり胃側端が
気管支と交通している型である(図 3)。口側端よりあ
ふれ出た唾液の吸入と胃側端よりの胃液の吸入による吸
引性肺炎が生じて呼吸不全を悪化させる。
母体に羊水過多症の高頻度にみられる事は問診上注意
すべき点である。診断には口側盲端を造影する必要はな
く，太めのゾンデが食道を通過せず盲端にて coilupす
る事を知れば十分である(図 4)。
多段階手術，口側盲端の長期持続吸引，口側盲端の拡
張術等の管理法，手術法の改良進歩により，本症発見時
に緊急手術として根治的手術を一期的に行なう事はむし
ろ少くなったといえる。未熟児の程度， 病型，合併奇
型，重症肺炎の有無等の因子により治療法を選摂する方
法がとられる。これには Waterstonの risk分類叫が 
l
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図 3. 先天性食道閉鎖症の病型とその頻度
参考になるo これは先天性食道閉鎖症の治療成績が，合
併奇型，続発した肺炎，未熟児という要因により大きく
左右されているという事を明示した報告である。すなわ
ち218症例を次の 3段階に risk分類してみると， 
A. 生下時体重 2.5kg以上で肺炎も合併奇型もない。 
B. 生下時体重は1.8，._.2.5kgであるが， 肺炎も合併
奇型もない。あるいは体重は 2.5kg以上であるが，
中等度の肺炎あるいは中等度の奇型があるD 
C. 生下時体重が1.8kg以下であるo
あるいは生下時体重は 1.8kg以上あるが，重症肺
炎あるいは重症奇型を合併している。
治療成績は生存率として A95%，B 68%，C 6 %とい
う顕著な差としてあらわされている。
新生児の縦隔洞は非常に柔軟であり，簡単に移動しう
るので，胸腔内の緊張性の病変は直ちに治療しないと，
両側肺の圧迫と心臓への血液還流不全がおこされる。こ
れは肺嚢胞，気胸，膿胸，横隔膜ヘルニア等に共通して
いえる事であるo
ここに示すのは最近経験した右中肺葉に発生した緊張
性肺嚢胞の一例である。生後 3日頃に末梢のチアノーゼ
を家族が気付いた。 7日後に当科に紹介され病変部肺葉
の切除を行なったが，縦隔変位はもどらず，左右肺葉と
もに拡張は全くわるく， 自発呼吸では換気不全であっ
た。 RPR人工呼吸器を用いて 3日間の人工呼吸を続け
)。5ねばならなかった(図
横隔膜ヘルニアは胎生期の発生異常により生じた横隔
膜裂孔を通り腸管が胸腔内に脱出している状態である。
特に左のボックダレック孔ヘルニアの頻度が高い。
出生時に既に症状はあるはずであるが，大方は嚇下さ
れた空気および腸液などにより胸腔内の腸管が充されて
から，チアノーゼ，呼吸困難などの症状が強くなる。症状
は進行性であり緊急な手術的療法を必要とする。診断に
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は胸部単純X線像で十分であり新生児期には造影剤を用
いた撮影は必要でない。単純X線写真で腹部より胸部へ
)。6連続した腸管陰影をみとめる事により診断する(図
最初に行なうべき処置は経鼻的胃管を挿入して胃を空
虚にする事である。加圧呼吸を行なう必要が生じても，
マスクによる通気はむしろ行うべきで1まない。胸腔内の
胃腸管を膨張させて死亡させる原因となるからである。
合併奇型としての肺の形成不全については多数の報告
があり m，病側肺の抵抗がつよく拡張しにくいので，気
管内挿管の場合病側肺を不注意に拡張させようとすると
簡単に健康部の肺胞を破裂させ気胸を生じてしまう。腸
回転異常を合併する事がほとんどであるから，われわれ
は経腹的に手術するのを原則としている。
分娩外傷によっておこる横隔膜神経麻療は新生児の呼
吸障害の一因となりうる。上腕神経麻庫を合併している
事がほとんどである。
われわれの症例にもみるごとく胸部X線写真にて患側
である右側横隔膜は極度に挙上し縦隔は左側に偏位して
いる。骨盤位分娩で分娩は遷延した。第 l度仮死は蘇生
しえたが，呼吸困難，チアノーゼは出生第 1日より持続
した。これは晴乳により悪化した。透視すると左右横隔
膜の運動は同期せず，縦隔洞の振子様運動が著明であ
る。右開胸による右横隔膜の縫縮手術を行なったが，右
横隔膜は安定して呼吸は正常化してよい経過をとった
(図 7，8)。この症例では生後3カ月に手術が行なわれ
たが，手術までの期間ずっと呼吸困難，チアノーゼが改
善せずに持続していた。このような重症例では新生児期
に手術的治療が行なわれるべきであったと考える。
新生児期においては胸腔内の空気，血液，乳厩，膿等
の異常貯留物によって呼吸困難が惹起されるが， X線診
断後直ちに胸腔穿刺を行ないその性状を確認する必要が
ある。気胸，血胸，乳膿胸などが出生後早期に出現する
のに比して膿胸はむしろおそく， 1カ月に近くなってか
ら発症する。
ブドウ球菌性肺炎に続発し， X線学的には嚢胞，肺気
腫，気胸，膿胸等多彩な像を呈し(図 9)，胸腔ドレナ
ージと共に強力な抗生物質療法を要する 24)。不規則な膿
胞壁の線維化をともなうと全治に数カ月を要する事も多
し、。
おわりに
新生児期における呼吸不全の外科的治療についてまと
めた。呼吸管理の進歩にともない，早期治療を行なう事
によりさらに治療成績の向上する事を期待したい。
(佐藤教授のと指導と校閲を感謝します。)
文 献 
1) Talbert，J. L.: Intraoperative and postoperative 

monitoring of infants. Surg. Clinic N. Amer. 

50，787-800，1970. 

2)前回一郎，津田誠，松本陽一，木村健，藤原 

昇， 市橋正光: 新生児の皮庸硬化症および新生児

皮下脂肪壊死症.周産期医学 3，945-953，1973. 

3)馬場一雄: 新生児期の医学 pp 47-54.医学書院，

東京， 1969. 

4) Kαrlberg，P.: The adaptive changes in the im-
mediate postnatal period，with particular ref-
erence to respiration. J. Pediatr. 56，585-604， 

1960. 

5) Cook，C. D.: Studies of respicatory physiology 

in newborn infant. J. Clin. Invest.34，975-982， 

1955. 

6)安達寿夫，村井憲男，遠藤紘，星和彦:新生 

児仮死の判定法.周産期医学 3，497-500，1973. 

7) Morrison，J. E.: Fetal and N eonatal Pathology. 
p. 260. Butterworth，London，1970. 

8) Aberdeen，巳: Tracheostomy and tracheostomy 

care in infants. Proc. Roy. Soc. Med. 58，900 

-902，1965. 

9)大川治夫，高橋英世，植村研一，真家雅彦，大沼直

批星野豊，牧野博安:重症小児頭部外傷の術 

後管理について・日本医事新報 2383，14-17，1969. 

10)小川雄之亮，杉浦寿康: RDSの治療.小児外科内

科 3，295-308，1971. 

11) Commitee on Fetus and Newborn，Americαn Acαdemy 

of Pediatrics: Oxygen therapy in the new born 

infant. Pediatrics 47，1086-1087，1971. 

12) Haller，J. A. Jr: Monitoring of arterial and 

central venous pressure in infants. Pediatr. 

Clinic N. Amer. 16，637-642，1969. 

13) McGovern，8. and 8aker，A. R.: Temporal arter・
 
y catheterisation for monitoring of blood gases 

in infants. Surg. Gynec. Obstet. 127，600-602， 

1968. 

14) Abramson，H.: Resuscitation of the Newborn 

Infant. pp. 57-65. C. V. Mosby Co，Saint Louis， 

1973. 

123 新生児外科 
15) Scha仔 er， A. J. and Avery M. E.: Disease of the 
Newborn. W. B. Saunders， Philadelphia， 1971. 
16) Hafler， J.A. and Talbert， J.L.: Surgical Emer-
gencies in the Newborn. Lea and Febiger，Phil-
adel phia， 1972. 
17) Capitanio， M. A. and Kirkpat巾， J. A. Jr.: Roent-
，-.gen examination in the evaluation of the ne 
born infant with respiratory distress. J. Pedi-
at. 75，896-907， 1969. 
18) Huntington， G. S.: The anatomy and develop-
ment of systemic Iymphatic vessels in the do-
mestic cat. Wistar Institute，Philadelphia，1911. 
19) Gross， R. E.: Surgery of Infancy and Childho・ 
od. pp. 75-101. Saunclers， Philadelphia， 1953. 
20) 	Waterston，D. J.， Bonham-Cαrter， R. E.αnd Aberde・ 
en， E.: Oesophageal atresia. Lancet 1， 819-
822， 1962. 
21) Haight， C.: Esophageal atresia. In: Benson， C. 
D.，Mustarcl W. T.， Ravitch M. M.， Snyder W. 
H. and Welch K. J. ecls.: Pediatric Surgery. 
pp. 379-382. Year Book Mecl. Pub.， Chicago， 
1969. 
22) Rhickhαm， P. P. and Johnston， J.H.: N eonatal 
Surgery. pp. 198-223. Butterworth， London， 
1969. 
23) Bonham-Carter， R. E.， Waterston， D. J. and Aberde-
en， E.: Hernia and eventration of the clia-
phragm in childhood. Lancet 1， 656'-659， 1962. 
24) Ravitch， M. M. and Sabinston， D. C.: Infectious 
cliseases of the lungs. In: Benson， C. D.， 
Mustard W. T.， Ravitch M. M.，Snycler W. H. 
and Welch K. J. eds.: Pediatric Surgery. pp. 
460-465. Year Book Mecl. Pub.， Chicago， 1969. 
124 大川治夫・高橋英仕!:
区I1. [ilij側頭部のリンパ管褒腫。急性炎症を生じに 図 2. 頚部 1) ンペ管繋腫術後。
にめ，呼吸困難をおこしに。
図4. 先天性食道閉鎖症， ヅンデが食道富端にて 図 5. 右中flm:棋の緊張't:Il!i裂胞。縦隔j!f11は左方に而i
coil upする事を単純 X線写真でみとめる。 位し，左l¥!ih J!¥f:気Jlilになヮている。
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図6. 左ボックダレックイしヘルニア。左胸!作;1λHζ11号 l[，保揮をともなった分Erb布 7.1医 此外傷による有
飴:ガス像力;皆明であみ。 ，1ず(1塙!牒神経麻揮。奇異運動をともなっ t:';(i附
隔膜の著明な挙上がみられる口
自18. 図 7の布駅i隔膜神経麻揮に対して樹隔膜縫紺i 図 9. ブドウ球商性肺炎l乙続発した!限))旬。襲胞，気
手術を行なった。右横隔膜は安定し， 1千!汲機 )1旬などをともない多彩な X 線像を呈してい
能はほと人ど正常化しに。 .， /~ 0 
